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Premessa
Gli angiomi sono le neoplasie epatiche benigne
più frequenti (3,19) ed attualmente si ritiene che
l’incidenza sia del 7,3% (2,3), in aumento in relazione
all’affinamento delle tecniche diagnostiche ed ai
numerosi studi autoptici (9). Infatti tali lesioni sono
nella maggioranza dei casi asintomatiche, riscontrate
occasionalmente in seguito ad indagini condotte per
definire stati clinici diversi; sono rinvenute più fre-
quentemente in donne di età compresa tra 30 e 50
anni (5). L’eziopatogenesi non è chiara, ritenendole
lesioni acquisite secondarie a danno focale del paren-
chima o neoplasie di tipo amartomatoso, presenti
sempre già dalla nascita ed a lentissimo accrescimento
(5). A supportare tale ipotesi è anche la associazione,
non frequente, con altre lesioni nodulari epatiche per
le quali si suppone una comune origine malformativa
(7). Non certa, come per le localizzazioni cutanee o
gengivali, la relazione con le terapie estroprogestini-
che (5). Il tipo istologico più frequente è l’angioma
cavernoso: generalmente grosso ed unico, può rag-
giungere anche il peso di alcuni chilogrammi (5)!
Tuttavia nella maggioranza dei casi la lesione è picco-
la, più spesso solitaria, anche se sono possibili casi di
angiomatosi multipla. Gli angiomi epatici possono
essere associati ad analoghe lesioni cutanee e neurofi-
bromatosi nella sindrome di Pascual Castroviejo II
(14). 
Nel corso degli anni si è assistito ad una progressi-
va modificazione dell’approccio a tali neoplasie ed
ancora oggi molte controversie non sono risolte
riguardo l’impostazione diagnostica, le opzioni tera-
peutiche e le indicazioni operative. Recentemente
abbiamo trattato chirurgicamente due pazienti porta-
tori di lesioni angiomatose epatiche sintomatiche;
sulla base di questa esperienza, ci è parso utile proce-
dere ad una revisione dei più recenti orientamenti
circa la diagnosi e la terapia di tali neoplasie.
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Casistica
Dal 1985 al giugno 2004 nella Divisione di Chirurgia
Generale dell’Ospedale SS. Cosma e Damiano di Pescia abbiamo
eseguito 124 interventi resettivi epatici per traumi e patologie
organiche benigne e maligne, primitive e secondarie. Tra questi,
solo in due casi l’intervento si è reso necessario per angiomi sin-
tomatici.
Caso n. 1
A.F. maschio, 19 anni, si è ricoverato nella nostra U.O. ad
aprile del 1993, causa la comparsa improvvisa di dolore in ipo-
condrio destro irradiato posteriormente. All’esame obiettivo era
evidente l’impegno della regione epatica, ma non si apprezzavano
masse palpabili. Una ecografia eseguita in urgenza ha evidenziato
una tumefazione di circa 6 cm, di natura vascolare benigna, loca-
lizzata al V segmento epatico. Abbiamo quindi eseguito una TC
ed una RMN che hanno confermato la natura della lesione, defi-
nendone meglio le dimensioni (11 cm) ma, soprattutto, mostran-
do segni di probabile sanguinamento all’interno dell’angioma.
Abbiamo quindi ripetuto a 24 e 72 ore la TC che ha mostrato tra
l’altro anche l’incremento dimensionale dell’angioma, tale da fare
porre indicazione chirurgica. Alla laparotomia la massa occupava
l’emifegato destro coinvolgendo V, VI, VII segmento e all’eco-
grafia intraoperatoria era evidente la dislocazione della vena
sovraepatica media. Si procedeva pertanto ad epatectomia destra,
condotta mediante digitoclasia, e controllando l’emostasi della
trancia di sezione con applicazione di colla di fibrina. Le perdite
ematiche intraoperatorie sono state di circa 220 cc. Il decorso
post-operatorio ha richiesto il ricovero presso l’Unità di Terapia
Intensiva per 96 ore, la trasfusione di due unità di emazie concen-
trate ed è stato gravato dallo sviluppo di un focolaio broncopneu-
monico, controllato con terapia antibiotica. A distanza di 16 gior-
ni dall’intervento il paziente è stato rinviato a domicilio ed attual-
mente gode di buone condizioni di salute senza segni epatici di
recidiva di malattia. L’esame istologico ha confermato la diagnosi
di angioma cavernoso.
Caso n. 2
D.M. maschio, 60 anni, si è ricoverato nella nostra U.O. nel
gennaio 2001, causa algie epigastriche ricorrenti associate a nau-
sea e disturbi dispeptici. L’obiettività clinica era caratterizzata dal
rilievo in sede epigastrica di una tumefazione dura di circa 8 cm di
diametro. Oltre gli accertamenti di routine, abbiamo eseguito una
EGDS, che ha evidenziato un’ulcera dell’angulus istologicamente
negativa per neoplasia, ed un’ecografia addominale che ha
mostrato una voluminosa tumefazione di 14 cm di diametro mas-
simo, dislocante le vene sovraepatiche media e sinistra. Ne abbia-
mo approfondito le caratteristiche con una TC spirale e, successi-
vamente, una RMN che hanno stabilito l’origine dal IV segmento,
la compressione delle strutture circostanti e l’aspetto compatibile
con angioma cavernoso. Inoltre, hanno svelato anche un ulteriore
piccolo angioma (1,5 cm) all’emifegato destro. Abbiamo avviato il
paziente ad uno stretto follow up, programmando una endosco-
pia ed una TC toraco-addominale a tre mesi: da queste è risultato
la guarigione dell’ulcera peptica e l’incremento dimensionale della
neoplasia epatica. Con tale quadro e persistendo, seppure attenua-
ta, la sintomatologia dispeptica e dolorosa, abbiamo ritenuto
necessario procedere chirurgicamente. Alla esplorazione laparoto-
mica, integrata dalla necessaria ecografia intraoperatoria, la massa
impegnava tutto l’emifegato sinistro ed aderiva alla vena cava
inferiore retroepatica ed alla sovraepatica destra senza infiltrarle.
Mediante digitoclasia abbiamo eseguito una trisegmentectomia
sinistra sec. Lortat Jacob. Alla colangiografia transcistica, eseguita
al termine della resezione, si è evidenziata una piccola soluzione
di continuo sul dotto epatico di destra, riparata con sutura in
materiale riassorbibile. Le perdite ematiche intraoperatorie sono
state di circa 150 cc, in parte recuperate durante l’intervento. Il
decorso post-chirurgico ha richiesto il ricovero presso l’Unità di
Terapia Intensiva per 72 ore e non è stato gravato da complican-
ze maggiori. Una raccolta sierosa sottoepatica è stata drenata in
VII giornata per via transcutanea ecoguidata ed a 13 giorni
dall’intervento il paziente è stato dimesso. L’esame istologico ha
confermato il sospetto di angioma cavernoso. Attualmente il
paziente è seguito dal Servizio di Oncologia della nostra struttura
in quanto affetto da neoplasia prostatica; a livello epatico non
sono presenti segni di ripresa di malattia.
Discussione
Gli angiomi epatici sono neoplasie benigne, con
potenziale evoluzione dimensionale dipendente da
processi emorragici intratumorali piuttosto che da
fenomeni proliferativi. Per lo più sono asintomatici;
come tutte le masse epatiche benigne possono dare
un corredo clinico scarsamente specifico o rivelarsi
per disturbi compressivi o complicanze: la rottura
dell’angioma è possibile nel 1-4% dei casi, ed è un
evento drammatico gravato da una mortalità del 60-
75% (2)! Non sembra esserci correlazione tra le
dimensioni e la sintomatologia avvertita, legata piut-
tosto a peculiari localizzazioni nel parenchima (16).
Caratteristica, invece, è la sindrome di Kasabach-
Merritt nella quale sono variamente associate lesioni
angiomatose solitarie o multiple, costantemente a
localizzazione epatica e, talvolta, polidistrettuale, e
che si rivela in età pediatrica con una coagulopatia da
consumo secondaria a trombosi intratumorali ricor-
renti (5). 
Negli ultimi decenni è nettamente incrementato il
rilievo strumentale di angiomi epatici, certamente in
virtù dell’affinamento delle diverse tecniche diagnosti-
che, in particolare dell’ecografia: è indagine di primo
livello, capace di fornire immagini significative in oltre
il 90% dei casi, ma può presentare dei limiti nei con-
fronti della valutazione differenziale tra angiomi supe-
riori a 4 cm e lesioni maligne primitive o secondarie.
Dubbi diagnostici possono essere risolti con la TC
spirale, d’obbligo in tutti gli angiomi di dimensioni
maggiori di 10 cm alla prima diagnosi, e, quando non
sufficiente, con RMN dinamica: capaci di una sensibi-
lità del 96% ed una specificità del 98% (5), relegano
ad un ruolo marginale le procedure più invasive
(angiografia, FNAB, laparoscopia diagnostica).
Ben noto è il modificato atteggiamento terapeuti-
co nei confronti degli angiomi epatici che si è affer-
mato negli ultimi anni. Precedentemente, infatti, il
rischio di sanguinamento spontaneo era l’indicazione
elettiva al trattamento di queste lesioni; oggi è stabili-
to che tale evenienza è rara, inferiore all’1% dei casi, e
pertanto il solo rischio di emorragia non può condi-
zionare la scelta terapeutica (5). Attualmente non
sono ben definite ed univocamente accettate le indi-
cazioni alla chirurgia (19), cercando di individuare tra
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i diversi angiomi quelli a maggiore rischio di rottura.
Sono da trattare assolutamente le neoplasie sintomati-
che, in particolare se inscritte nell’ambito di una sin-
drome di Kasabach-Merritt (20), quelle che determi-
nano una progressiva evoluzione verso una grave
insufficienza epatica e tutte le forme per le quali dopo
il consueto iter diagnostico non siano risolti dubbi
circa la natura istologica (13). Controversie sussistono
circa la validità delle dimensioni quale elemento
discernente la condotta terapeutica (18): anche gli
angiomi giganti, superiori a 10 cm, non vengono con-
siderati di indicazione chirurgica, ma piuttosto da sot-
toporre a stretto follow up, a meno che non siano
sintomatici o presentino caratteristiche radiologiche
di incipiente rottura (3, 16-18). 
La valutazione combinata della situazione metabo-
lica del paziente, in particolare relativamente all’inte-
grità dell’apparato cardio-respiratorio e della funzio-
nalità epatica, e delle caratteristiche radiologiche
dell’angioma, con eventuali segni di maggiore rischio
di rottura, può fare propendere per una condotta
aggressiva anche in assenza di sintomatologia chiara.
Con tale indicazione sono aggredibili i tumori che
mostrano un incremento rapidamente progressivo
delle dimensioni o con evidenza radiologica di feno-
meni di necrosi o emorragia intratumorale, e quelli a
localizzazione superficiale o peduncolati, per la mag-
giore possibilità di rottura traumatica. Con gli stessi
limiti, secondo alcuni Autori (5), sono da trattare
anche gli angiomi plurifocali. Infine, probabilmente i
soggetti esposti a maggiore rischio di traumi addomi-
nali per attività sportive o lavorative dovrebbero esse-
re trattati chirurgicamente (11). In tutti casi la rottura
dell’angioma rappresenta un’indicazione assoluta ad
una procedura di urgenza, stante l’alta mortalità
(75%) che questo evento determina: è più frequente
per le neoplasie localizzate al lobo sinistro, probabil-
mente per la maggiore mobilità di questo, ed è parti-
colarmente temibile se da angiomi a localizzazione
postero-inferiore, causa la difficoltà tecnica a domina-
re l’emorragia in tempi ristretti. 
Nei pazienti nei quali sia indicata una procedura
aggressiva, in emergenza o elezione, il tipo di tratta-
mento è comunque condizionato dalla valutazione del
bilancio metabolico ed epatico del paziente. Inoltre,
anche se la mortalità e la morbilità a seguito di inter-
venti resettivi epatici minori e maggiori si sono note-
volmente ridotte, rimane inalterato il concetto che si
tratta di procedure demolitive impegnative per il
paziente e spesso tecnicamente difficili per il chirur-
go. Presupposto essenziale è che la chirurgia epatica
sia affidata ad operatori esperti, dotati di un efficace
supporto tecnologico (bisturi ad ultrasuoni o a radio-
frequenza, recupero intraoperatorio del sangue).
Tecnicamente è possibile procedere alla asportazione
della neoplasia sia eseguendo una resezione tipica, sia
limitandosi alla sola enucleazione: la scelta è influen-
zata tra l’altro anche dal rischio di recidiva dell’angio-
ma. Questa è attendibile nel 5-25% dei casi, indipen-
dentemente dall’ampiezza della demolizione (7,14), è
secondaria a plurifocalità o ad incompleta resezione
della neoplasia e si sviluppa molto lentamente, impie-
gando anche 10 anni per manifestarsi (5). Anche alla
luce di questa evenienza l’approccio che preferiamo è
la resezione regolata condotta con tecnica digitoclasi-
ca sec. Thon That Thung. Il bilancio preoperatorio, la
sede e le dimensioni della lesione naturalmente
influenzano tale atteggiamento, risultando talvolta più
sicuro e, comunque, affidabile procedere ad una enu-
cleazione piuttosto che alla resezione (13,14): la
tumorectomia è sufficiente nei pazienti anziani, per la
lenta evoluzione della recidiva, quando i limiti anato-
mici e radiologici sono ben evidenti o, come indicato
da Karahasanoglu (10), in caso di approccio mini-
invasivo. È chiaro che quanto più sia limitata la rese-
zione, tanto più deve essere accurato lo studio pre- ed
intra-operatorio per ben definire i limiti della neopla-
sia e minimizzare il rischio di recidiva. Infine, in casi
molto selezionati può essere presa in considerazione
l’ipotesi del trapianto epatico (12). 
Strategie diverse sono da adottarsi in urgenza.
Infatti in questi casi, causa la instabilità emodinamica
e la mancanza di una valutazione epatica funzionale,
nella maggiore parte dei pazienti è prudente procede-
re al solo controllo dell’emostasi mediante packing o
SHAL (5); inoltre, eventuali suture devono essere
applicate su parenchima indenne per evitare ulteriori
sanguinamenti dell’angioma. Solo in un secondo
momento, stabilizzati i parametri metabolici e definita
l’operabilità, si dovrebbe procedere alla resezione
epatica. 
Naturalmente nei casi non aggredibili chirurgica-
mente per condizioni relative al paziente o al tumore
stesso (plurifocalità, localizzazione bilobare, conti-
guità vascolare) è possibile prendere in considerazio-
ne procedure alternative. L’occlusione arteriosa epati-
ca, e quindi dell’apporto ematico all’angioma con
conseguente riduzione delle dimensioni, della sinto-
matologia e dei rischi di sanguinamento, può essere
ottenuta mediante embolizzazione (5). Tale metodica,
eseguibile anche in urgenza (16), è possibile poiché il
fegato è provvisto di un doppio apporto vascolare,
arterioso e portale. Deve essere preceduta da un
attento studio angiografico per mappare la vascolariz-
zazione arteriosa epatica (1): nonostante questo
accorgimento, gli insuccessi sono frequenti, proprio
per le irregolarità di distribuzione vascolare. Inoltre,
nel corso di questa procedura si deve preservare
l’arteria gastro-duodenale e la cistica, per evitare
l’ischemia dei visceri irrorati. Da valutare, infine,
l’efficacia del trattamento con corticosteroidi negli
adulti, di riconosciuta validità nei bambini, e della
radioterapia (5).
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Conclusioni
Il progressivo aumento delle conoscenze circa le
caratteristiche degli angiomi epatici ne ha definito
le potenzialità evolutive ed il rischio di emorragia
da rottura spontanea che, precedentemente ritenuto
possibile per qualsiasi di queste neoplasie, si è pro-
gressivamente ridotto risultando evenienza rara.
Tale considerazione è alla base del mutato atteggia-
mento terapeutico, in precedenza spiccatamente
interventistico, oggi soprattutto astensionistico.
L’indicazione al trattamento chirurgico, a parte le
urgenze, deriva infatti sempre da una valutazione
combinata della sintomatologia e del rischio indotto
dalla lesione e quello secondario alla resezione epa-
tica.
Come per tutta la chirurgia benigna epatica in ele-
zione, ne è possibile il trattamento laparoscopico, seb-
bene i vantaggi rispetto alle procedure laparotomiche
appaiano meno evidenti che per altri interventi (6, 8).
Qualora si scelga questo approccio, è preferibile pro-
cedere preventivamente alla embolizzazione arteriosa
per ridurre l’entità del sanguinamento da eventuale
rottura accidentale durante la dissezione (1, 10).
L’occlusione arteriosa è impiegata anche isolatamente
nei pazienti con indicazione operativa non trattabili
chirurgicamente ma, causa le irregolarità di distribu-
zione vascolare, è gravata da un alto tasso di insucces-
si.
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